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医療政策における公私の役割分担 (public private mix) については，保障
制度のみならず，広範囲にわたる研究が存在する。Busse et al (2006)３）は
医療政策における，公私の役割分担 (public private mix)，患者の安全 (patient
safety)，公衆衛生 (public health) 等について，国際比較を行っている。その





ぞれの政策を分析・評価している。Gottret and Schieber (2006)４）では，医
療保障体制の公私の役割分担 (public private mix) について先進国２５カ国を
２） OECD Health Data 2010
３） Busse, Zentner and Schlette (eds) (2006) “Health Policy Developments Issue 5:
Focus on Pulic-Private Mix, Patient Safty, Public Health” Verlag Bertltmann
Stiftung





















の役割分担 (public private mix) については，様々な国際比較が行われてい
るが，残念ながらどの研究においても日本についてはほとんど言及されて
いない。
５） Paolucci (2010) “Health Care Financing and Insurance –Options for Design–”
Springer – Verlag, Berlin Heidelberg
６） Flood and Haugan (2010) “Is Canada odd? – A comprison of Europian and
Canadian approached to choice and regulation of the public/private divide in





































合を見てみよう。OECD (2010) では各国の総額医療費支出 (total health
expenditure) を分母として，公的財源 (Public expenditure on health) と民間財
源 (Private expenditure on health) の割合を算出している。公的財源は，税
(Government expenditure on social security) と社会保険 (social security schemes)










以下同様），オランダ（７０．２％）である。日本については OECD (2010) には
内訳が掲載されていなかった。
７） 厳密には income related premium, taxation and payroll tax の場合は公的



























































注２）民間財源は，自己負担 (out-of-pocket) 及び民間保険 (private insurance) の他に非営利
組織の慈善医療や企業による拠出なども含まれる。
注３）日本の公的財源の内訳については，平成２０年度国民医療費より財源別内訳にある税








































































出所） OECD (2004) P56 Talble 2.8 Examples of benefits covered by public coverage systems





















































































１１） 英国の医療経済学者であるペータースミス教授 (Imperial College, London)
へのヒアリング (2011.02.28) より。併せて，英国最大の民間医療保険会社
であるブーパ (Bupa) に対するヒアリング (2011.02.28) でも，急性期医療は
不得意と認めている（説明資料に得意分野と不得意分野の記載あり）。
１２） 丸山士行 (2008)「混合診療の先進国：オーストラリアの医療」『医療と社













































































































































































出所） OECD (2004) P50 Figure 2.7 Coverage by public schemes and private health insurance
in OECD countries, 2000, OECD (2004) P56 Talble 2.8 Examples of benefits covered
by public coverage systems and Private Health Insurance，菅・加藤 (2010)，矢田・大
野 (2010)，医療経済研究機構 (2009) より筆者が改編して作成
注１）アイルランドは，メディカル・カード保有者の場合





























































私費（民間保険）の患者受入れを認める Dual Practice については，イギリ
スでは NHS の所属医師が私費診療から得る給与は NHS からの収入の
１０％以下に制限されており，超過した場合には NHS 給与が削減される。
公的病院が私費（民間保険）患者を受け入れる Private Bed については，





















































フィンランド N.A. ○ －








ドイツ ○（上限あり） ○ －




































２４） 英国最大の民間医療保険会社ブーパ (Bupa) 社もヒアリングで同様の見解を
示した。
２５） 在英日本大使館でのヒアリングでは，NHS で使用が認められない高額な抗
がん剤のケースでは，地域 (Primary Care Trust) ごとに異なる取り扱いであ
ったが，最近になって NHS で治療を受けながら，私費患者の取り扱いで抗
がん剤を投与するという形が認められる方針 (Guideline on NHS patients







用するという政策は選択されなかった (Flood and Haugan, 2010)。代わりに
公的医療制度の内部での様々な改革を実施し，例えば，公的保障制度の下
で民間病院を選択できるようにしている２６）。


















出所） OECD (2004) P35 Table 2.2 Permitted role of private health insurance, Flood and
Haugan (2010) より筆者が改編して作成
注１）医療費の内訳は，入院医療，外来医療，GP（一次医療），専門医（二次医療），薬剤，















補 完 補 足
イギリス 規制なし 規制なし



















出所） OECD (2004) P35 Table 2.2 Permitted role of private health insurance, Flood and
Haugan (2010) より筆者が改編して作成
注１）医療費の内訳は，入院医療，外来医療，GP（一次医療），専門医（二次医療），薬剤，




























２７） Colombo, F. and Tapay, N. (2003) “Private Health Insurance in Australia, A
case study” OECD Health Working Paper, No. 8, OECD, Paris
２８） Flood, C. M. and Archibald, T (2001) “The illegality of private health care in
Canada” Canadian Medical Association Journal Vol. 164 No. 6 pp825-830













































































































３６） Duckett, S (2007) “A new approach to clinical governance in Queensland”
Australian Health Review. Suppl1: S16-9.
３７） Deeble, J. (2003) “The private insurance rebate” Report to State and Territory
Health Ministers, National Centre for Epidemiology and Population Health, The
Australian University
３８） Duckett, S. and T. J. Jacson (2000) “The New Health Insurance Rebate: an in-
efficient way of assisting public hospitals” , Medical Journal of Australia No.
172 pp439-442






















icy and Practice” in Tim Callan and Daniel McCoy (eds.) Budget Perspective,
Proceedings of a conference held on 9th October 2001, The Economic and
Social Research Institute, Dublin. http://www.esri.ie/publications/search_for_a_
publication/search_results/view/index.xml?id=203
４０） Feachem, R. G. et al (2002) “Getting More for Their Dollar : a comparison of
the NHS with California’s Kaiser Permanente” British Medical Journal Vol.
324 pp135-142














































 短期的には B 方針を取りながら，民間保険の機能を強化する
これまでの討論から日本の政策としてどのような方針を取るべきかを検
討しよう。筆者の考えは，当面 B の方針を取りつつ，C 方針の環境整備
４２） 笠木映理 (2008)「公的医療保険の給付範囲―比較法を手がかりとした基礎
的考察―」九州大学法学業書２ 有斐閣


















関する規制（Dual Practice や Private Bed 等）を実施するか否かを予め検討
しておく必要がある，
  長期的には C 方針における管理競争の段階的導入
民間医療保険を活用する際に必要となる競争環境の整備については，C
は理想的だが，ドイツやオランダの例を見てもわかるように，公平な競争
のための環境整備に時間がかかる。このため，管理競争の導入には段階的
なプロセスを踏む必要がある４５）。
まずは現行の医療保障制度の事後的な財政調整を徐々に精緻化して，よ
り公平な負担構造を構築していくことである。現在の保険者も徐々に負担
の公平化が実現するに従って，他者へのコストシフトを諦め，財政責任の
リスクを低減するために保険者規模の拡大を実施すると考えられる。保険
者が財政的な安定性に目を向けて，合併などにより一定の財政規模を確保
するようになれば，保険者機能を強化するためのデータベース分析や疾病
４５） 田近栄治・河口洋行・菊池潤 (2011)「高齢者医療制度の再構築―リスク調
整を踏まえた生涯医療保険制度の構築―（上・中・下）」『社会保険旬報』
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管理の費用が捻出できる余地が生まれると考えられる。
更に，管理競争の仕組みを徐々に入れつつ，ドイツやオランダの問題に
倣って，リスク選択を防止する政策を導入する必要あるであろう。具体的
には，ドイツのように標準タリフ及び選択タリフを導入して，公的医療保
障制度における保険者の「補完」民間保険販売を禁止することが望ましい
と考える。この際に，国民がどの程度医療格差を許容するかに応じて，選
択タリフの違いを徐々に拡大し，国民の選好に基づく選択が可能になると
考えられる。
  混合診療議論への政策的示唆
以上が筆者が考える，日本における公私財源の役割分担に関する方針で
ある。この方針を踏まえて，混合診療禁止ルールに対する示唆を付加的に
まとめてみよう。
第一に，公的保障の予算節約のために混合診療を全面解禁すると，リス
ク回避型が多いと想定される日本では，民間医療保険の購入ニーズが拡大
すると考えられる。本稿の表１においても，日本の自己負担の比率は１４％
程度で，オーストラリア・アイルランドに次ぐ高さである。この民間保険
の普及を促進すると，当該部分が上層医療となる可能性が高く，医療の二
層化を招く場合が想定される。この時，民間医療保険によるリスク選択を
防止したり，保険料上昇の監視を実施しないと，民間医療保険は低リスク
の高所得者層を重視した経営を行い，保険料を上昇させて給付範囲を拡大
し，必ずしも公的医療費の節減につながらない可能性が高い。
第二に，このように民間医療保険を活用することが前提となる場合には，
日本の民間保険の原状と問題点を把握して改善しておく必要性がある。混
合診療の全面解禁により民間医療保険のリスク・プロテクションの機能が
必要となるならば，そのための商品開発力や運営能力が現在の民間保険会
社に備わっているかを把握する必要がある。そのためには，まず日本の民
公的医療保障制度と民間医療保険に関する国際比較
― ―９１
間医療保険に関する統計を統一する必要がある。現在は，生命保険・損害
保険別，国内企業・海外企業別に業界団体が存在するなど，統一的な統計
資料が確認できなかった。また，OECD (2004) に見られるようにその機
能や加入者割合も不明である。もし，日本の民間医療保険が一定の加入者
を確保しており，現状の「定額」保障方式がリスク管理の面からも収益性
の面からも，期待される「定率」保障方式よりも優れているとすれば，保
険会社は新しい「補完」医療保険を積極的に販売しない可能性もあること
に注意が必要である。
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